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Актуальность проблемы. В настоящее время подробно изучена патофизиология 
отека легких и разработаны  лечебные  мероприятия. Однако рентгенологические  аспекты 
диагностики  легочного отека не стала еще  достоянием  широкого круга врачей стационарной 
и амбулаторной сети.
Иногда больные с отеком  легких безрезультатно лечатся по поводу пневмонии или 
туберкулеза легких. Большая вариабельность клиники и рентгенологической  картины не 
всегда позволяет своевременно распознать отек легких. Это патология встречается  гораздо 
чаще, чем мы, врачи рентгенологи, пишем в своих заключениях.
Цель работы. Мы преследовали цель дать сравнительную оценку ведущих 
рентгенологических  признаков в различных фазах отека легких. 
Материалы и методы. В основу нашего сообщения положены клинико-
рентгенологические наблюдения  над 64 больными с кардиогенным отеком  легких. Из них 
у 14 пациентов была интерстициальная стадия, у 50 – альвеолярный отек.  Всем пациентам 
осуществлялось рентгенография легких лучами повышенной жесткости (100 KV). Для 
динамического наблюдения  использовали и  крупнокадровую флюорографию.  В трудных 
случаях  прибегали к рентгенографии на «здоровом» противоположном (зона интереса сверху) 
боку. Выполнялись  и снимки в косых проекциях. Томография (линейная, компьютерная) 
применялось при осложненных состояниях. Исследования проводились в рентгеновском 
кабинете, а тяжелые больные – обследовались в палатах интенсивной терапии.
Результаты и обсуждения.  Обзорная  рентгенография  органов  грудной клетки  вносит 
четкие дополнительные данные о состоянии циркуляции в малом круге кровообращения  и 
является первым и, часто, единственным методом лучевой диагностики. 
Схематическое изображение признаков отека легких  заимствованно из работ 
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Рис. 1. Схематическое изображение признаков отека легких Схематическое изображение 
признаков отека легких
Одним из ранних рентгенологических признаков  интерстициального отека  легких 
является  обогащение  легочного рисунка за счет избыточного кровонаправления,  увеличенный 
калибр сосудов лучше виден в начале в межключично-корневой зоне. Вблизи верхней части 
средостения появляются косоидущие полоски. Легочный рисунок становится нечетким, 
контуры сосудов размыты, так как вокруг них пропотевает жидкость и физико-технические 
предпосылки для его четкого изображения (разница в плотности) исчезают. Корни легких 
реагируют одновременно или несколько позже.  К этому времени   отмечается легкое 
помутнение по типу матового стекла, что свидетельствует о нарастание скопления жидкости. 
Одновременно с этим на рентгенограммах  появляются и утолщенные стенки бронхов, что лучше 
видно в ортоградной проекции. В зависимости от количества аккумулированной жидкости в 
перибронхиальной межуточной ткани, толщина стенок бронхов (светлое кольцо) составляло 
от 0,2 – 0,3 см с убыванием интенсивности к периферии (см. рис.1). Аналогичные изменения 
происходит и вокруг сосудов, только здесь рентгенологическая картина выглядит несколько 
иначе – сосуд в ортопроекции и вокруг него  жидкость.  Отыскать его нужно в прикорневой 
зоне, т.к. здесь больше интерстициальной ткани. Картина ортогонального сечения утолщенных 
стенок бронхов и сосудов (симптом манжет)  является, в данном случае, высоко специфичным 
для интерстициального отека. Для облегчения  поиска «манжет», у некоторых больных [7], мы 
применяли рентгенографию легких на противоположном боку (зона интереса сверху). 
Высоко специфичным считается  симптом «крыльев бабочки», но он встречается не часто. 
Мы наблюдали его у 17 больных. Хотя закладка этого симптома происходит в интерстициальной 
фазе отека, его дальнейшее развитие происходит при  альвеолярной форме отека  легких. Этот 
признак топографически сочетается с симптомом «манжет», т.е.  проявляется в медиальных 
отделах легких. Примечательно, что у 4 больных фигура «крылья бабочки» встретилась «по 
сути» с одной стороны.
Анализ  рентгенограммы продолжается.  При этом  ищем утолщение плевры,  расширение 
горизонтальной междолевой щели справа и линии Керли (рис.1), которые  встречаются и при 
застойных изменениях в малом круге кровообращения. С появлением альвеолярных изменений 
линии Керли в этом месте исчезает. 
Клиницисты не всегда  воспринимают интерстициальные формы отека, а не типичные 
альвеолярные формы - порой склонны считать их пневмониями. Тем более, что при отеке 
легких температура тело часто повышается. В таких случаев прибегали к повторному 
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рентгенологическому исследованию через 1-2 суток и даже через 4-5 часов. У большинства 
больных (49) было положительная динамика уже через сутки, а у 3 из них – через 4 часа. 
С поступлением  жидкости в альвеолах меняется  рентгенологическая картина, начинается 
альвеолярная фаза отека легкого [1]. В легочных полях проявляются  очаговые тени от 2 до 10 мм 
с нечеткими контурами, которые местами сливаются и образуют фокусы (2-4 см) с нечеткими 
контурами (лохматые) и неравномерной  мелкоочаговой структурой по типу разбитого снежного 
кома. На этом фоне нередко прослеживаются просветы бронхов, но некоторые их них уже 
имеют интенсивную однородную структуру. Тем самым, множественные такие фокусы, еще не 
сливаясь,  придают  рентгенологической картине  довольно пестрый вид, за счет чередования 
их с более светлыми участками (розетки) еще не пораженных участках легкого.  Иногда они 







Рис. 2. Схематическое изображение признаков отека. Видоизмененный
При массивном тотальном отеке легкого  затемнение однородное, а если боковые отделы 
хоть сколько-нибудь свободны, равно как и нижние, то мысль, об отеке легких все более 
подтверждается (рис.2). Не маловажное значение при изучение рентгенограмм больных с 
отеком легких, имеет состояние контуров сердца, в том числе и при интерстициальной форме. 
С исчезновением отека у большинства  больных (50) размеры сердца уменьшились, а контуры 
становились четкими. 
Заключение. В результате проведения анализа можно сделать вывод,  что наиболее 
характерными признаками отеков легких является место поражения (прикорневая область) 
и наличие симптома «манжет», чередование крупных сливных фокусов уплотнения пестрой 
и однородной структуры, наличие светлой полоски у нарежного  края легкого. Все другие 
симптомы изменения легочного рисунка, отек плевры, линии Керли, гомогенные корни, 
несомненно важны, но встречаются и при других  патологических состояниях легочно-
сердечной системы. 
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Summary
There are studied sings of pulmonary oedema (micronodules and  pericanalicular cuffi ng, Kerley  lines, 
parahilar opacity, butterfl y wings type and merging nonhomogenous areas of opacity) separaty and combined, 
determining their own soecifi city.
For their relevant imaging latere decubit radiography on the healthy side was used. The micronodules, 
cuffi ng  and butterfl y fi gure have the highest peculiarity.
